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Введение. Краниофарингиома (КФ) — это добро-
качественное новообразование головного мозга
эмбрионального происхождения, развивающееся
из эпителиальных клеток (остатков краниофаринги-
ального протока, идущего от  дна III желудочка
до  стенки глотки). Проток расположен в  так назы-
ваемом  кармане Ратке, из  которого эмбриогенети-
чески образуются стебель и  задняя часть гипофиза
[1]. КФ возникают преимущественно в возрасте от 5
до 14 лет, а у взрослого населения пик манифестиро-
вания приходится на  возраст 45–50 лет. Мужской
и женский пол поражаются с одинаковой частотой,
составляя приблизительно 2–4,5% от  всех  видов
новообразований головного мозга [2].
Томографически выделяют солидные (петрифи-
цированные) и кистозные КФ, а также опухоли сме-
шанного характера [3]. По локализации многие
авторы считают целесообразным выделять следую-
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Краниофарингиома — это доброкачественное новообразование головного мозга, развивающееся из эпители-
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часть гипофиза. Особенностью стебельных краниофарингиом является плотное срастание опухоли с артериаль-
ными и  невральными структурами супра-пара-ретроселлярной области, что делает хирургическое лечение
 технически сложной задачей, а иногда — заведомо невыполнимой. В мировой литературе на данный момент
не содержится сообщений об изолированном радиохирургическом лечении стебельных краниофарингиом с при-
менением установок Гамма-нож или КиберНож. Представлен клинический случай стереотаксического радиохи-
рургического лечения в режиме гипофракционирования на аппарате Leksell Gamma Knife Perfexion с положи-
тельным результатом в виде значительного регресса зрительных нарушений.
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ЛУЧЕВАЯ ТЕРАПИЯ
щие топографические типы опухолей кармана
Ратке: эндосупраселлярные, стебельные, интра-
вентрикулярные и гигантские [3].
Особенностью стебельных КФ является то, что
они располагаются между дном III желудочка и диа-
фрагмой турецкого седла, распространяясь по осно-
ванию мозга во всех направлениях, интимно приле-
гая к ткани мозга и структурам хиазмально-селляр-
ной области (ХСО), однако при этом ткань гипофиза
остается неповрежденной [2, 4].
Целями хирургического вмешательства при дан-
ной патологии являются радикальное удаление
новообразования, достижение максимально дли-
тельного периода отсутствия рецидива и улучшение
качества жизни пациентов. Однако, учитывая слож-
ность топографоанатомических соотношений ткани
опухоли со структурами ХСО, радикальное удаление
стебельных КФ возможно менее чем в  половине
случаев [4], в связи с чем перспективным направле-
нием на данном является стереотаксическая радио-
хирургия (СРХ) данного вида патологии [5, 6].
Первое сообщение о  применении Гамма-ножа
в  радиохирургическом лечении КФ принадлежит
Leksell и соавт. (1967) [7] и Backlund и соавт. (1974)
[8]. В дальнейшем метод стал частью рутинной прак-
тики в  лечении КФ, применяясь на  втором этапе
лечения, следуя сразу за  резекцией опухоли, либо
после фенестрации опухолевой кисты [9–12].
Ниже приведено описание первого опыта изоли-
рованного стереотаксического радиохирургического
облучения в  режиме гипофракционирования для
уменьшения дозовой нагрузки на  функционально
значимые зоны головного мозга и основания черепа
с  использованием аппарата Leksell Gamma Knife
Perfexion у больной со стебельной КФ [13–15].
Выбранный режим терапии позволил добиться
уменьшения опухоли в  размерах и  значительного
расширения полей зрения в  послеоперационном
периоде.
Клинический пример.
Анамнез заболевания и  данные дополнительных
методов исследования. Пациентку Б., 39 лет, в тече-
ние года беспокоило снижение зрения на левый глаз.
В июле 2016 года при МРТ головного мозга обнару-
жено новообразование ХСО, активно равномерно
накапливающее контрастный препарат, размером
20×17×26  мм; при этом ткань гипофиза фрагмен-
тарно не дифференцируется, дистальная часть ножки
вовлечена в  структуру образования; образование
распространяется латероселлярно влево и  кпереди,
на этом фоне левый зрительный нерв и задний полу-
контур хиазмы не дифференцируются; правый зри-
тельный нерв прослеживается по  правому контуру
образования (рис. 1, 2); признаков гидроцефалии
и дислокации головного мозга нет.
На момент радиохирургической операции в  нев-
рологическом статусе: сознание ясное, менингеаль-
ного синдрома и нистагма нет; общемозговой симп-
томатики нет; битемпоральная гетеронимная гемиа-
нопсия, наружная нижнеквадрантная анопсия
слева; черепно-мозговая иннервация без особенно-
стей; двигательных и  чувствительных нарушений
нет; в  позе Ромберга устойчива, координаторные
пробы выполняет уверенно с обеих сторон; высшие
корковые функции сохранены; шкала Карновского
80%; гормональных нарушений при объективном
осмотре и  при биохимическом исследовании не
выявлено; офтальмоскопически: частичная атрофия
зрительного нерва левого глаза.
Радиохирургическое лечение. Данные Т1-взве-
шенных МРТ-изображений перенесены в  формате
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Рис. 1. Больная Б., 39 лет. Периметрия от 19.07.2016 г.
(до операции). Битемпоральное ограничение полей зрения
по типу гетеронимной гемианопсии, а также элементы
наружной и медиальной нижнеквадрантной анопсии справа
Рис. 2. МРТ головного мозга в аксиальной проекции
с контрастным усилением в режиме Т1-ВИ до проведения
СРХ, июль 2016 г. Стебельная краниофарингиома — голубой
цвет; ствол головного мозга — синий левый зрительный нерв
и задний полуконтур хиазмы не дифференцируются; правый
зрительный нерв прослеживается по правому контуру
образования
DICOM в программу планирования Leksell Gamma
Plan 10.1. Учитывая локализацию зрительных путей
в структуре опухоли, выбрана тактика СРХ в режи-
ме гипофракционирования (3×7 Гр по краю очага c
межфракционным интервалом в  2 дня) (рис. 3, 4).
При облучении опухоли удалось достичь показа-
телей покрытия (Coverage) и  селективности
(Selectivity) 95 и  93% соответственно. В  области
опухоли, прилежащей к правому зрительному нерву,
была выполнена коллимация пучка таким образом,
чтобы изодоза 5 Гр не касалась правого зрительного
нерва. В  предполагаемой области прорастания
левого зрительного нерва локальный максимум
дозы не превышал 10 Гр. Все 3 фракции выполнены
с одними параметрами и идентичной конфигурацией
изоцентров. Разовая доза при каждой фракции
на стебле гипофиза не превышала 7 Гр.
В послеоперационном периоде с  целью профи-
лактики острых лучевых реакций внутривенно
болюсно введено 12 мг дексаметазона. В  раннем
послеоперационном периоде у  пациентки отмеча-
лось нарастание выраженности хиазмального син-
дрома в виде значительного ограничения полей зре-
ния правого глаза на фоне стабильных показателей
периметрии левого глаза, что не коррелировало
с  изменением размеров опухоли при контрольных
МРТ исследованиях; вышеописанное клиническое
ухудшение регрессировало в  течение 14 месяцев.
Через 2 недели после выполнения третьей фракции
облучения обращало на  себя внимание развитие
диэнцефального синдрома, сопровождавшегося
бессонницей, снижением аппетита, выраженной
общей слабостью, рефрактерной гипертермией,
который регрессировал в течение 2 месяцев на фоне
симптоматической терапии. 30.05.2017 выполнена
плановая контрольная МРТ головного мозга с конт-
растированием, при которой объем опухоли умень-
шился с  4,06 см3 (01.08.2016) до  3,01  см3
(25.11.2017); отмечается стабилизация роста опухо-
ли, уменьшение ее размеров (рис. 5).
В неврологическом статусе зафиксирована поло-
жительная динамика показателей периметрии в виде
существенного расширения полей зрения (рис. 6, 7).
Отмечена положительная динамика в  виде вос-
становления в  нижних отделах поля зрения слева
и  битемпорально с  обеих сторон с  практическим
возвратом полей зрения обоих глаз к норме.
Обсуждение. В лечении стебельных КФ на настоя-
щий момент, методом выбора является, по возможно-
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Рис. 3. МРТ головного мозга в аксиальной проекции
с контрастным усилением в режиме Т1-ВИ, 3D-
реконструкция опухоли и критических структур;
планирование стереотаксической радиохирургии в системе
Leksell Gamma Plan 10.1, июль 2016 г. Стебельная
краниофарингиома — зеленый цвет; зрительные нервы —
оранжевый цвет; ствол головного мозга — синий цвет;
стебель гипофиза — красный цвет
Рис. 4. МРТ головного мозга в аксиальной проекции
с контрастным усилением в режиме Т1-ВИ, планирование
стереотаксической радиохирургии в системе Leksell Gamma
Plan 10.1. в режиме гипофракционирования (3×7 Гр по краю
очага); июль 2016 г. Показатели покрытия (Coverage)
и селективности (Selectivity) 95 и 93% соответственно;
изодоза 7 Гр — желтый цвет; зрительные нервы —
оранжевый цвет; ствол головного мозга — синий цвет;
стебель гипофиза — красный цвет
Рис. 5. МРТ головного мозга во фронтальной проекции
с контрастным усилением в режиме Т1-ВИ, фрагмент
выполненного Follow-up, ноябрь 2017 года (через 17 месяцев
после лечения). Стебельная краниофарингиома; объем
опухоли уменьшился с 4,06 см3 (см. рис. 2) до 3,01 см3
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сти, тотальная резекция опухолевого узла либо, при
преобладании кистозного компонента в  опухоли,
эндоскопическая фенестрация кисты с последующим
вторым этапом — радиохирургией в виде стереотакси-
чески ориентированного облучения остатков опухоли
или зоны кармана Ратке [16–18]. Мультимодальная
схема лечения в виде резекции или эндоскопического
лечения с  последующей радиохирургией, по  мнению
многих авторов, является оптимальной с точки зрения
профилактики зрительных и эндокринных нарушений.
Однако, учитывая локализацию опухоли, высокий
риск хирургического повреждения комплекса зри-
тельные нервы–хиазма–зрительные тракты, гипофи-
за и  гипоталамической зоны, высокую вероятность
ишемических повреждений в  зоне кровоснабжения
перфорантных артерий, отходящих от  крупных арте-
риальных стволов передней системы циркуляции вил-
лизиева круга, тотальное удаление КФ этой локализа-
ции невозможно, и в большинстве случаев резекция
половины опухолевого узла является удовлетвори-
тельным результатом [19, 20]. На этом фоне представ-
ляется перспективным применение радиохирургиче-
ских методик вместо открытой или эндоскопической
резекции в группе пациентов со стебельными КФ без
сопутствующей опухолевой кисты.
В представленном нами клиническом примере
удалось провести облучение стеблевой КФ в режиме
гипофракционирования с  хорошим клиническим
результатом. СРХ с использованием Leksell Gamma
Knife Perfexion имеет в  своем арсенале обширные
возможности фракционирования при облучении опу-
холей ХСО [10, 14, 21, 22], однако до  настоящего
времени не было проведено ни одного проспективно-
го исследования для определения отдаленных резуль-
татов СРХ опухолей кармана Ратке с использовани-
ем метода гипофракционирования без предшествую-
щей резекции опухолевого узла [1, 11, 12, 19].
Выводы. Вышеописанная методика планирова-
ния стереотаксической радиохирургической опера-
ции с использованием режима гипофракционирова-
ния у пациента со стебельной КФ, воздействующей
на хиазму, позволила избежать развития сосудистых
осложнений, зрительных и  гормональных наруше-
ний в послеоперационном периоде. Оценка отдален-
ных результатов радиохирургического лечения
на  репрезентативных выборках пациентов требует
дальнейшего изучения.
Рис. 6. Периметрия от 28.09.2016 (3 недели после
операции). На фоне битемпоральной гетеронимной
гемианопсии отмечается ощутимая отрицательная динамика
полей зрения левого глаза в виде нарастания височной
и нижнеквадрантной анопсии; поля зрения правого глаза
стабильны
Рис. 7. Периметрия от 25.11.2017 (15 месяцев после
операции)
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